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RESUMO  
Introdução: A terapia periodontal deve idealmente parar a progressão da 
doença e regenerar os tecidos periodontais perdidos. Isso pode ser obtido graças à 
regeneração tecidual guiada (RTG), aos enxertos ósseos, ao uso de proteínas derivadas 
da matriz de esmalte (EMD) e, mais recentemente, aos concentrados de plaquetas 
autólogos. Novas técnicas menos invasivas surgiram para alcançar a regeneração 
periodontal sem os inconvenientes associados à cirurgia convencional do retalho, 
utilizando incisões minúsculas, dissecção aguda do tecido mole e sutura mínima para 
evitar trauma as papilas.  
Objetivos: Descrever e avaliar a eficácia da cirurgia regenerativa periodontal 
minimamente invasiva no tratamento de defeitos infra-ósseos periodontais. Foi 
analisado o impacto sobre os resultados clínicos, a morbidade e o resultado estético do 
paciente. 
Material e Métodos: Foi realizada uma pesquisa sistematizada utilizando 
informações da biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto 
e das principais bases de dados MEDLINE (Pubmed), biblioteca EBSCO (EBSCOhost) 
e Scholar Google. Os idiomas foram limitados a português, espanhol, francês e inglês e 
o limite temporal estabelecido entre 1958 e o presente ano. 
Desenvolvimento: A Minimally Invasive Surgery combinada com ferramentas 
de ampliação (lupas, microscópio ou videoscópio) e instrumentos microcirúrgicos, é um 
futuro potencial para o tratamento da doença periodontal. Este artigo revisa as várias 
técnicas minimamente invasivas (MIS, MIST, M-MIST e V-MIS), a sua eficácia e as 
perspectivas futuras da cirurgia periodontal invasiva mínima. 
Conclusões: É possível concluir que as técnicas minimamente invasivas são 
vantajosas na área da cirurgia periodontal, tanto na melhoria dos resultados clínicos, 
como na redução da morbilidade intra e pós-operatória, destacando-se nesta área a 
videoscope minimally invasive surgery (V-MIS). No entanto, mais estudos são 
necessários de modo a evidenciar a eficácia destas abordagens. 
  Palavras-chave: “infrabony defects”, “periodontal regeneration”, “minimally 
invasive periodontal surgery”, “periodontal microsurgery”, “minimally invasive surgery 
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technique” “modified-minimally invasive surgery technique”, “videoscope assisted 
minimally invasive surgery” 
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ABSTRACT 
Introduction: Periodontal therapy should ideally stop the progression of the 
disease and regenerate the lost periodontal tissues. This can be achieved thanks to 
guided tissue regeneration (RTG), bone grafting, the use of enamel matrix derived 
proteins (EMD) and, more recently, autologous platelet concentrates. New techniques 
minimally invasives emerged to achieve periodontal regeneration without the 
drawbacks associated with conventional flap surgery, using tiny incisions, acute soft 
tissue dissection, and minimal suturing to avoid trauma to the papillae.  
Objectives: To describe and evaluate the efficacy of minimally invasive 
periodontal regenerative surgery in the treatment of periodontal infra-bony defects. The 
impact on clinical outcomes, morbidity and aesthetic outcome of the patient was 
analyzed. 
Material and Methods: A systematized research was carried out using 
information from the library of the Faculdade de Medicina Dentária da Faculdade do 
Porto and the maindatabases MEDLINE (Pubmed), EBSCO (EBSCOhost) and Google 
Scholar. The language was limited to Portuguese, Spanish, French and English and the 
time limit established between 1958 and this year. 
Development: Minimally Invasive Surgery combined with magnifying tools 
(magnifying glasses, microscope or videoscope) and microsurgical instruments, is a 
future potential for the treatment of periodontal disease. This article reviews the various 
techniques, their effectiveness and the future prospects of minimally invasive 
periodontal surgery. 
Conclusions: It is possible to conclude that minimally invasive techniques are 
advantageous in the area of periodontal surgery, both in improving clinical outcomes 
and in reducing postoperative morbidity, especially videoscope minimally invasive 
surgery (V-MIS). However, more studies are needed to show its efficacy. 
Key-Words: “infrabony defects”, “periodontal regeneration”, “minimally 
invasive periodontal surgery”, “periodontal microsurgery”, “minimally invasive surgery 
technique” “modified-minimally invasive surgery technique”, “videoscope assisted 
minimally invasive surgery” 
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INTRODUÇÃO  
A doença periodontal é considerada uma condição inflamatória crónica dos 
tecidos de sustentação ao redor dos dentes, originada por microrganismos específicos ou 
grupos de microrganismos específicos..(1, 2) Consequentemente, há uma destruição 
progressiva do ligamento periodontal e do osso alveolar, uma vez que estas bactérias se 
estendem apicalmente ao longo da superfície da raiz do dente, associadas à recessão 
gengival e / ou à formação de uma bolsa periodontal (1-3) As bolsas infra-ósseas estão 
associadas a estágios avançados da periodontite, que são evidentes a partir do estágio 3, 
onde a perda óssea vertical começa. (4, 5)  
 Terapia periodontal deve idealmente parar a progressão da doença e regenerar os 
tecidos periodontais doentes. (6) Várias técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas na 
tentativa de regenerar tecidos periodontais, incluindo regeneração tecidual guiada 
(RTG), enxertos ósseos, o uso de proteínas derivadas da matriz de esmalte (EMD) e, 
mais recentemente, os concentrados de plaquetas autólogos. Todos os tratamentos 
demonstraram ter o potencial de regenerar pelo menos alguma ligação periodontal em 
humanos.(7-14)  
A abordagem cirúrgica ideal para a regeneração periodontal seria aquela que, 
além de regenerar o aparelho de fixação perdido, também permitisse o acesso ao local 
sem estender a incisão cirúrgica para áreas saudáveis adjacentes, a fim de reter 
contornos pré-cirúrgicos e impedir recessão gengival pós-operatória.(15)  Isto resultou 
em investigadores clínicos a concentrar o seu interesse no desenvolvimento de 
abordagens menos invasivas.  
Recentemente, diferentes abordagens cirúrgicas minimamente invasivas têm 
sido propostas para a regeneração periodontal, tais como a microcirurgia(16) e a 
minimally invasive surgery (MIS)(17) e as suas variações, minimally invasive surgery 
technique (MIST)(18), modified minimally invasive surgery (M-MIST)(19) e videoscope-
assisted minimally invasive surgery (V-MIS)(20), que serão revisadas na presente 
monografia.
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MATERIAL E MÉTODOS 
Para a realização desta monografia, foi desenvolvida uma pesquisa sistematizada, 
utilizando informações da biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade do Porto e das principais bases de dados MEDLINE (Pubmed), biblioteca 
EBSCO (EBSCOhost) e Scholar Google, comparando dados de diferentes fontes de 
informação e registrando os imperativos e técnicas cirúrgicas que integram o conceito 
de microcirurgia, e avaliá-los entre eles numa perspectiva de prognóstico e eficácia a 
longo prazo. 
 Os idiomas foram limitados a português, espanhol, francês e inglês, e revisões 
bibliográficas, artigos de pesquisa, monografias e casos clínicos foram integrados. Os 
prazos dos artigos e livros utilizados são estabelecidos entre 1958 e o presente ano. 
Durante a pesquisa foram utilizadas as seguintes palavras-chave: “infrabony 
defects”, “periodontal regeneration”, “minimally invasive periodontal surgery”, 
“periodontal microsurgery”, “minimally invasive surgery technique” “modified-
minimally invasive surgery technique”, “videoscope assisted minimally invasive 
surgery”.  
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I) REVISÃO DE LESÕES INFRA-ÓSSEAS E REGENERAÇÃO 
PERIODONTAL 
A) Lesões Infra-Ósseas 
1) Definição 
Uma bolsa periodontal autêntica é definida pela perda de inserção, a proliferação 
profunda do epitélio de união e a sua transformação em epitélio de bolso, de acordo com 
Muller-Glauser e Schroeder, 1982. (21) 
2)Classificação 
De acordo com a classificação 
Goldman & Cohen de 1957, bolsas ósseas ou 
defeitos resultantes de doenças periodontais 
podem ser divididos em defeitos supra-ósseos, 
infra-ósseos ou inter-radiculares (Fig.1). Os 
defeitos de infra-ósseos são considerados como 
um aprofundamento patológico do sulco no 
qual a localização do epitélio sulcular (fundo 
da bolsa) é apical em relação à crista alveolar 
residual. (22, 23) 
A doença periodontal comumente causa 
perda de inserção e perda óssea subjacente, 
levando a alterações na sua arquitetura, 
formando diferentes tipos de defeitos infra-
ósseos (24, 25), com reabsorção angular óssea 
vertical (21) tal como defeitos intra-ósseos e 
crateras. (Fig.1) A principal diferença entre 
defeitos intra-ósseos e crateras, é que o 
primeiro envolve principalmente um dente, 
enquanto o segundo envolve dois dentes 
adjacentes. (23)  
 
Fig.1: Classificação de 
defeitos ósseos periodontais 
(13) 
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Os mesmos autores também desenvolveram uma classificação sobre os defeitos 
intra-ósseos de acordo com o número de paredes afetadas pela perda óssea (Fig. 2). Em 
resumo, podemos encontrar defeitos ósseos de uma, duas ou três paredes. O número de 
paredes está relacionado e descreve o "número de paredes restantes" num defeito. Em 
situações mais complexas, ainda pode haver uma combinação de duas ou mais das 
condições acima. (22, 23) 
Um defeito infra-ósseo de três paredes consiste em três paredes ósseas e apenas 
uma superfície dentária (a superfície da raíz) (Fig. 2C), sendo mais frequente no espaço 
interdentário, envolvendo uma parede óssea proximal, uma parede lingual e uma parede 
bucal. Outra situação muito comum é a presença de uma parede óssea lingual e duas 
proximais. (Fig.3) (22) 
Em casos raros, podemos encontrar um defeito de quatro paredes que é 
denominado defeitos circunferenciais (paredes ósseas vestibular, mesial, lingual e 
distal) (Fig. 3). (22) 
Uma bolsa infra-óssea de duas paredes apresenta duas paredes ósseas e também 
é mais persistente no espaço interdental. (Fig. 2B) Denomina-se cratera interdentária em 
casos de persistência das paredes lingual e vestibular e destruição da porção proximal 
(Fig.2D). Pode também aparecer sob a forma de permanência das paredes vestibular e 
proximal ou lingual e proximal (Fig.3). (22) 
Um defeito de uma parede é igualmente frequente na área interdentária, e o mais 
normal é que haja apenas uma parede proximal e as paredes lingual e bucal estarem 
destruídas (Fig. 2A). Eles são chamados de defeitos hemiseptais. (22) 
Frequentemente, encontram-se bolsas intra-ósseas com anatomia complexa, 
onde a parte apical da bolsa tem mais paredes do que a parte coronal. (22, 23) Por 
exemplo, uma componente de três paredes na parte inferior da bolsa, comparando com 
uma componente de uma parede na parte superior. Nestas situações, eles são chamados 
de defeitos combinados (Fig.3). (22)  
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Existe uma correlação entre a morfologia da bolsa óssea e o prognóstico e o 
planeamento do tratamento. Quanto mais paredes ósseas estiverem presentes no defeito, 
maior a probabilidade de neoformação óssea ocorrer durante o tratamento (21), então 
defeitos de duas e três paredes são os mais favoráveis. (26) Em outras palavras, quanto 
maior a proximidade das paredes ósseas ao dente, melhor o prognóstico para a 
reinserção e regeneração do osso. (27) Por outro lado, nos casos de defeitos de parede 
única, o prognóstico é muito diferente, representando um verdadeiro desafio para a 
regeneração.(28)  
Além do número de paredes residuais, os defeitos intra-ósseos também foram 
classificados de acordo com a largura da lesão / ângulo radiográfico (23) e profundidade 
(medida da altura crestal do osso até a base da bolsa). (29)  Em um estudo, foi mostrado 
Fig.3: Classificação de 
Defeitos Infra-ósseos.(12) 
Fig. 2: Defeitos Infra-ósseos. A. 
Defeito intra-ósseo de uma parede. 
B. Defeito Intra-ósseo de duas 
paredes C. Defeito intra-ósseo de 
três paredes D. Cratera 
interproximal (13). 
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que esses dois parâmetros são os únicos que importam para a formação de tecido.(30) It 
has been shown that the deeper the defect, the greater the amount of regeneration; and 
that the width of the components of the angles of radiographic defects positively 
affected the regeneration.(30) 
 
B) Regeneração Periodontal 
A regeneração periodontal é definida como a formação de novos tecidos de 
suporte dentário, como novo osso alveolar, novo cemento e ligamento periodontal de 
suporte. (31) Como alegado pela Academia Americana de Periodontologia (AAP), a 
regeneração é o processo de reprodução ou reconstituição de uma parte perdida ou 
lesada, com o objetivo de restaurar a arquitetura e a função dos tecidos em questão, de 
maneira semelhante ou idêntica à original.(31) É pertinente distinguir os termos 
regeneração e reparo: reparo refere-se à cura de uma ferida por tecido que não restaura 
totalmente a arquitetura ou a função de uma parte.(31) O reparo de um defeito 
periodontal pode ser mediado de várias maneiras. Estes são geralmente descritos pelo 
termo nova inserção, definido como a união de tecido conjuntivo ou epitélio com uma 
superfície de raiz que foi privada de seu aparato de fixação original. Esta nova ligação 
pode ser adesão epitelial e/ou adaptação ou ligação do tecido conjuntivo e pode incluir 
novo cemento. É para ser distinguido da reinserção, que descreve a reunião de tecido 
epitelial e conjuntivo com uma superfície radicular. (31) O preenchimento ósseo é 
definido como a restauração clínica do tecido ósseo em um defeito periodontal tratado. 
Este termo não aborda a presença ou ausência histológica de regeneração periodontal ou 
uma nova ligação do tecido conjuntivo.(31) Regeneração tecidual guiada (GTR) descreve 
procedimentos que tentam regenerar estruturas periodontais perdidas (inserção do osso, 
cemento e ligamento periodontal (PDL)). Dispositivos de barreira ou membranas são 
empregados para fornecer a manutenção do espaço e a exclusão de epitélio e cório 
gengival da raiz de um dente periodontalmente doente, na crença de que eles interferem 
na regeneração.(31) 
A restituição ad integrum do periodonto pode ter que completar os seguintes 
critérios: 1) regeneração do epitélio juncional, osso alveolar e tecido conjuntivo, 2) nova 
fixação de tecido conjuntivo a uma camada de cemento reconstituída, 3) uma ligação 
fibrilar entre esta camada de cemento e a dentina radicular. (32) 
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A terapia convencional para doença inflamatória crónica consiste na remoção de 
irritantes teciduais (placa bacteriana e cálculo) e até cemento / dentina (que podem 
conter endotoxinas bacterianas) por curetagem e aplainamento de superfícies 
radiculares. Após a instrumentação, os tecidos gengivais adaptam-se às superfícies das 
raízes curadas, enquanto o coágulo sanguíneo ajuda na retenção de tecidos adaptados. 
Células adjacentes começam a migrar para a ferida juntamente com uma complexa 
cascata de eventos celulares e moleculares. (33)  
Melcher (1976) sugeriu que as primeiras células a repovoar a ferida periodontal 
após o tratamento periodontal convencional, seja reparo ou regeneração, determinariam 
a natureza da nova fixação na superfície da raiz.(34) Ele apresentou a ideia de 
“compartimentalização”, na qual os tecidos conjuntivos do periodonto foram divididos 
em quatro populações celulares: lâmina própria da gengiva, ligamento periodontal, 
cemento e osso alveolar. (34)  
Normalmente, as células com a taxa de migração mais rápida tendem a dominar 
a fase inicial de cicatrização. Células epiteliais migram em direção apical 
aproximadamente 10 vezes mais rápido que outros tipos de células periodontais. Eles 
produzem reparo, resultando na formação de epitélio juncional longo (7) e impedindo a 
formação de um novo anexo. Enquanto isso, as células da região PDL e do osso alveolar 
têm a capacidade de regeneração periodontal.(7, 8, 34) Após o tratamento periodontal 
convencional, as células do tecido conjuntivo gengival também são capazes de 
preencher o espaço adjacente à superfície da raiz desnudada. Este repovoamento por 
células do tecido conjuntivo gengival é especulado culminar na criação de uma ligação 
de tecido conjuntivo seguida de reabsorção radicular.(9)  
 Além da formação de um longo epitélio juncional, o crescimento da placa 
subgengival também condiciona a formação de uma nova inserção de tecido conjuntivo, 
de acordo com Bjorn (1961) e Stahl (1977).(35) 
  
 Melcher (1970), Line et al. (1974) e Beertseen (1997) acreditavam que, se as 
células periodontais do ligamento fossem removidas do cemento ou não fossem capazes 
de se regenerar, as células do osso adjacente repovoariam o ligamento periodontal. Isso 
pode ter consequências indesejáveis, como anquilose entre o osso e a superfície do 
dente. Anquilose pode levar à perda de função e reabsorção radicular. (36-38) E, um 
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experimento feito por Karring (1980), sugere que o tecido de granulação originado do 
osso não tem potencial para desenvolver condições para uma nova ligação do tecido 
conjuntivo às superfícies radiculares, bem como o tecido conjuntivo gengival. (35)  
Por outro lado, a pesquisa em animais confirmou que quando mantemos o tecido 
do PDL, ocorre sempre a regeneração completa por causa da reconexão das fibras de 
colagénio (Loe & Waerhaug (1961)).(39) A investigação conduzida por Nyman et al. 
(1982) também confirmaram que, se nós favorecemos as células PDL para repovoar a 
superfície da raiz, uma nova ligação de tecido conjuntivo foi formada com um novo 
cemento ao longo da inserção das fibras de colagénio.(40) Assim, a formação de uma 
nova ligação ao tecido conjuntivo, além de ser influenciada pela formação de um longo 
epitélio juncional e placa subgengival, é também pelo tipo de células que repovoam a 
ferida.(41)  
Pesquisas atuais sugerem que tanto a PDL quanto as células ósseas são a 
etiologia das células regenerativas, sendo as células PDL a fonte principal mais 
evidenciada.(42) Além disso, uma vez que o PDL fornece a conexão entre o osso alveolar 
e o cemento, e ele também tem células capazes de sintetizar e remodelar os três tecidos 
conectivos da parte alveolar do periodonto, torna-se óbvia a necessidade de sua 
regeneração. De acordo com a teoria de Melcher, é importante favorecer a cicatrização 
das células da zona PDL e retardar a migração apical das células epiteliais.(34)  
Para concluir, uma análise da literatura revela que os resultados de diferentes 
procedimentos cirúrgicos com o objetivo de regenerar o tecido periodontal perdido não 
são de forma alguma previsíveis. Até o momento, diferentes terapias periodontais 
podem levar a vários padrões e diferentes graus de cura periodontal e / ou regeneração, 
como pode ser visto na Tabela I. (43)  
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Tabela I: Diferentes padrões da regeneração periodontal (14) 
 
1) Regeneração Tecidual Guiada 
Na Periodontia, uma das abordagens utilizadas com o objetivo de ter 
regeneração é a regeneração tecidual guiada (RTG). Este conceito foi introduzido por 
Melcher. (34)  
Foi demonstrado que a RTG ajuda a regenerar com sucesso os tecidos de apoio 
periodontais perdidos e a inserção.(7-9, 43, 44) A RTG baseia-se no pressuposto de que o 
ligamento periodontal é o tecido que contém as células-tronco indiferenciadas 
necessárias para a formação do osso alveolar, cemento e ligamento periodontal.(45) Sua 
base biológica baseia-se na crença de que a colocação de um dispositivo físico exclui e 
restringe a migração apical de células do tecido conjuntivo epitelial e gengival e fornece 
espaço para as células PDL, osteoblastos e cementoblastos migrarem seletivamente para 
o espaço periodontal.(7-9, 43, 44)  Isto pode ser feito usando membranas barreira com ou 
sem enxertos ósseos. (46) 
(a) Membranas Barreira 
As membranas de barreira podem ser divididas em categorias não reabsorvíveis 
e bioabsorvíveis, naturais e sintéticas. (9)  Nyman et al. (1982) foram os primeiros a 
relatar o uso em humanos de uma membrana de acetato de metilcelulose não 
reabsorvível (Millipore). Histologicamente, formou com sucesso uma nova inserção. (47) 
Elas foram posteriormente substituídas pelas membranas de politetrafluoretileno 
expandido (e-PTFE) (Gore-Tex®).(48) (49) A membrana de e-PTFE tinha as vantagens de 
ser biocompatível, manter o espaço e restringir as células indesejadas.(9)  Por outro lado, 
eles também eram propensos a exposição e infecção,(45) e elas exigiam uma segunda 
intervenção cirúrgica para ser removidas. (7) Consequentemente, membranas 
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bioabsorvíveis foram introduzidas para evitar essas desvantagens. As membranas 
absorvíveis eram compostas por uma variedade de materiais, sendo os mais usados: 
colagénio, ácido poliglicólico, ácido polilático ou copolímeros desses materiais. (50) 
Uma lista de barreiras não absorvíveis e absorvíveis é demonstrada na Tabela II. Em 
comparação com barreiras não absorvíveis, as membranas absorvíveis têm a vantagem 
de serem fáceis de adaptar à área do defeito sem a necessidade de um procedimento de 
reentrada adicional para a sua remoção. (8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados Clínicos 
Em um estudo observou-se que o número de paredes ósseas residuais em uma 
bolsa intra-óssea não tem significância nos resultados clínicos do RTG. (30) Em termos 
da largura do ângulo radiográfico entre a superfície da raiz e a parede do defeito, foi 
demonstrado que quanto maior o ângulo, menor a quantidade de regeneração. (30)  
Relativamente à profundidade das lesões intra-ósseas, esse facto afetou positivamente 
os resultados do RTG, o que significa que o potencial biológico para regeneração em 
bolsas intra-ósseas profundas (> 4mm) é melhor que em defeitos estreitos. (30, 51, 52)  
Dados de revisões sistemáticas sugeriram que não foram encontradas diferenças 
entre os diferentes tipos de barreira (ou seja, entre e-PTFE e membranas absorvíveis) 
em relação ao tratamento de defeitos intra-ósseos.(53-56) E ambos os tipos de barreiras 
podem ser mantidos até 10 anos após a cirúrgia na maior parte dos defeitos infra-ósseos. 
Table II: Barreiras celulares-oclusivas usadas para regeneração 
periodontal (28) 
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(57) Além disso, as membranas bioabsorvíveis apresentaram benefícios significativos no 
manejo dos defeitos infra-ósseos quando comparados aos defeitos de furca.(49) 
Em estudos intra-ósseos, a regeneração tecidual guiada foi favorecida pelas 
terapias de desbridamento a retalho aberto (OFD), aumentando o nível clínico de 
inserção e reduzindo a profundidade de sondagem (53, 58)  
A combinação de RTG com enxertos ósseos parece não melhorar os desfechos 
clínicos para defeitos intra-ósseos, quando comparado com o uso de apenas membranas 
barreira. (44, 59, 60)  
2) Bone Grafting Material 
Na cirurgia periodontal reconstrutiva, o uso de enxertos de substituição óssea 
(osso ou substitutos ósseos) para preencher os defeitos periodontais é extenso. (61)  O 
objetivo é induzir a formação óssea e regeneração periodontal em torno de um dente 
previamente doente. (29, 45) 
A lógica biológica para esta abordagem baseia-se no pressuposto de que os 
enxertos ósseos podem induzir a formação de novo osso alveolar, cemento e ligamento 
periodontal.(62) Isso pode ser feito através de vários mecanismos: 1. Osteoneogénese: 
enxertos como osso esponjoso / medula óssea (9) que contêm células capazes de 
estabelecer a matriz óssea e, consequentemente, formar novo osso (61); 2. Osteoindução: 
enxertos que libertam fatores de crescimento e proteínas, a fim de sinalizar o hospedeiro 
a produzir osso (61); 3. Osteocondução: enxertos, como matriz óssea desmineralizada 
(DBM) (9), que servem como andaime onde o osso nativo pode crescer.(61) 
 Existem diferentes tipos de enxertos quanto à sua origem: autoenxertos 
(derivados do mesmo indivíduo), aloenxertos (derivados de um membro diferente da 
mesma espécie), xenoenxertos (derivados de espécies diferentes) e materiais 
aloplásticos (sintéticos).).(7)  (Tabela III). 
 
Tabela III: Materiais Disponíveis de Enxerto Ósseo e Suas Fontes e 
Propriedades (26) 
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Resultados Clínicos 
De acordo com a literatura, a implantação de enxertos ósseos em defeitos intra-
óssea pode resultar na melhora da PSV e NCI quando comparada à OFD (10, 11) No 
entanto, o ganho variou em relação aos diferentes materiais utilizados. (10)  
Além disso, observou-se que enxertos ósseos combinados com membranas de 
barreira em bolsas intra-ósseas resultaram em resultados clínicos superiores em termos 
de ganho de NCI e redução de PSV em comparação com o enxerto ósseo isolado. (11)  
Isto é contradito por um estudo anterior, no qual não foram encontradas diferenças 
clínicas significativas entre enxertos ósseos e enxertos ósseos em combinação com 
membranas barreira.(63) Então, futuros estudos serão necessários. 
3)  Materiais Regenerativos Biologicamente Ativos   
(a) Proteínas Derivadas da Matriz de Esmalte (EMD) 
As proteínas derivadas da matriz de esmalte são a fração purificada colhida da 
camada de esmalte dos dentes suínos em desenvolvimento. (64) Estas proteínas, 
principalmente as amelogeninas, estão presentes nos estágios iniciais da formação dos 
órgãos dentários, principalmente na fase da cementogénese, apresentando assim um 
papel importante no desenvolvimento do cemento, do ligamento periodontal e do osso 
alveolar.(65)   
Resultados Clínicos 
De acordo com a literatura, o RTG e o EMD levaram tanto a melhorias do NCI e 
da PSV.(66, 67) Mas a terapia combinada não parece melhorar o resultado da regeneração 
periodontal.(68, 69) Outros estudos mostraram que o EMD com ou sem a adição de um 
enxerto ósseo sintético leva à melhoria clínica. (12, 13)  Além disso, foi relatado que EMD 
combinado com BG pode resultar em melhorias clínicas adicionais em comparação com 
EMD sozinho. (70, 71) 
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(b) Famílias de Concentrados de Plaquetas 
As plaquetas são reservatórios de fatores de crescimento e citocinas, fatores 
fundamentais para a cicatrização e regeneração de tecidos. (72)  O plasma rico em 
plaquetas (PRP) é o concentrado de plaquetas de primeira geração.(73) No entanto, a 
pequena quantidade de liberação de fator de crescimento e sua arquitetura frágil e 
instável resultaram na busca de novos materiais. (72) A fibrina rica em plaquetas (PRF) é 
um complexo biomaterial sólido à base de fibrina obtido do sangue sem anticoagulante 
e sem ativação prévia (não é necessária trombina bovina) resultando em uma membrana 
de fibrina enriquecida com fatores de crescimento e um conteúdo celular específico 
(leucócitos, agregadosplaquetários) e distribuição celular. (72, 74, 75) 
 
Resultados Clínicos 
Uma metanálise sobre a influência do PRP na regeneração de defeitos intra-
ósseos afirmou que não havia conclusões claras. No entanto, o PRP pode ser benéfico 
em resultados clínicos e radiográficos. (76)   
Outro estudo recente comparando os enxertos ósseos com o PRP, mostrou que o 
primeiro apresentou melhores resultados em bolsas intra-ósseas. Ainda não está claro se 
o PRP combinado com enxertos ósseos aumentaria significativamente o resultado da 
regeneração periodontal.(77)   
Foi observado, em um estudo comparando sitíos tratados com PRF ou PRP com 
OFD convencional, que houve ganho no NCI semelhante, redução da PSV e 
preenchimento ósseo em ambos os casos.(14) Os concentrados de plaquetas são recentes 
e promissores na terapia regenerativa periodontal e necessitam de maior exploração. 
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II) CIRURGIA PERIODONTAL MINIMAMENTE INVASIVA E 
MICROCIRURGIA PERIODONTAL 
 
A)  Abordagens Minimamente Invasivas 
Recentemente, o desenvolvimento de abordagens menos invasivas foi 
investigado para a regeneração periodontal. 
Harrel e Rees (17) introduziram, em 1995, a cirurgia minimamente invasiva 
(MIS) com o objetivo de manipular suavemente os tecidos moles e duros, criando um 
mínimo de reflexão de traumas e retalhos teciduais, retendo a arquitetura gengival pré-
operatória e substituindo a papila gengival em coronal à posição pré-operatória. 
Em 2007, Cortellini e Tonetti (18) propuseram a técnica cirúrgica minimamente 
invasiva (MIST) para tratar defeitos intra-ósseos isolados. Isso levou a um fechamento 
primário da ferida estável e maior estabilidade do coágulo. Consequentemente, resultou 
em uma redução da morbidade pós-operatória. Mais recentemente, os mesmos autores 
modificaram a abordagem cirúrgica da técnica cirúrgica minimamente invasiva (M-
MIST) adicionalmente, com base na ideia de provisão de espaço para regeneração. (19) 
 
1) Minimally Invasive Surgery (MIS) 
Cirurgia minimamente invasiva é uma abordagem cirúrgica introduzida no 
campo periodontal, usando uma pequena incisão cirúrgica para obter acesso à lesão 
periodontal.(17)  Após MIS, a recessão gengival é mínima, ao contrário de outros 
procedimentos regenerativos. (78) 
Foram descritas várias técnicas e variações para executar a MIS. Estas incluem o 
procedimento MIS original que usou lupas para visualização (17),  
uma variação desta técnica usando o endoscópio de fibra óptica de vidro para 
visualização (79), e a abordagem mais recentemente descrita da MIS, o  Videoscope-
Assisted Minimally Invasive Surgery (V-MIS) (80),  
que será mais explorado mais à frente. 
Os locais ideais para enxerto ósseo com MIS são um defeito intra-ósseo isolado, 
preferencialmente interproximal, ou um defeito ósseo limítrofe de uma região 
edêntula.(15) No entanto, a sua utilização é contraindicada em situações generalizadas de 
perda óssea horizontal e em múltiplos defeitos verticais que estejam interligados. (15)  
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Estes podem ser melhor tratados com cirurgia de retalho convencional. 
2) Minimally Invasive Surgery Technique (MIST) (18) 
A ideologia da MIST é baseada nos conceitos de MIS (17). A principal 
modificação do procedimento MIS é o acesso à papila interdentária associada ao 
defeito, baseada na técnica de preservação papila. (18) É execeutada com a Modified 
Papilla Preservation Flap (81) em espaços interdentários amplos ou com a Simplified 
Papilla Preservation Flap (82) em espaços interdentários estreitos. 
Diferentemente do MIS, a visualização para MIST foi obtida utilizando o 
microscópio cirúrgico.(18) 
Os resultados de um estudo usando MIST no tratamento de defeitos intra-óssea 
isolados indicaram que houve melhoria em termos de ganho de NCI e redução de PSV, 
com morbidade intra e pós-operatória muito limitada. (83) Outro estudo mostra que a 
mesma abordagem pode ser aplicada com sucesso para o tratamento de múltiplos 
defeitos intra-ósseos adjacentes. (84)  
 
(a) Papilla Preservation  
Em 1985, Takei et al (85) introduziu a Papilla Preservation Technique (PPF). 
Takei fez uma descrição detalhada, que aumentou a durabilidade, a higiene e a estética 
dos enxertos ósseos e garantiu a cobertura do espaço interdentário. 
Este método requer primeiramente incisões sulculares feitas bucalmente ao redor 
de cada dente estendidas para mesial e distal da papila interdentária, mas sem nenhuma 
incisão sendo feita através desta. Lingualmente/Palatalmente, incisões sulculares 
também são projetadas em torno de cada dente, juntamente com incisões semilunares na 
base de cada papila interdentária (Fig. 4). Essas incisões precisam estar a pelo menos 5 
mm da margem gengival para permitir que a papila interdentária seja elevada junto com 
o retalho bucal.(85)  
 Após o tratamento do defeito ósseo, o retalho bucal e a papila interdental são 
reposicionados. A papila é suturada com o retalho lingual / palatino. (Fig 5) (85) 
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(i) Modified Papilla Preservation Flap (MPPF) 
Cortellini et al (81) em 1995, publicou uma modificação na técnica de Takei, a  
 Modified Papilla Preservation Flap Technique. 
Uma incisão horizontal bucal é realizada na base da papila e conectada a 
incisões intrasulculares feitas nos dentes envolvidos e adjacentes ao defeito. Um retalho 
bucal de espessura total é elevado com incisões de libertação vertical, se necessário. Um 
retalho palatal de espessura total junto com a papila interdentária é elevado. Os tecidos 
interdentários são reposicionados e suturados. Foi demonstrado que esta técnica 
primária permite o fechamento do tecido e a preservação da papila. (81) (Fig 6) 
PPF e MPPF requerem um amplo espaço interdental (> 2mm) 
 
 
 
Fig. 4 Vista esquemática das linhas 
de incisão no nível dento-
gengival.(85)  
Fig 5 Etapas na colocação da sutura 
do colchão cruzado. (85) 
 
Fig 6 Modified Papilla Preservation Flap (86)  
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(ii) Simplified Papilla Preservation Flap (SPPF) 
De modo a oferecer valor estético no espaço interdentário estreito (<2mm), 
Cortellini et al (86) em 1999 sugeriu a Simplified Papilla Preservation Flap Technique. 
Inicialmente, uma incisão oblíqua é feita na papila associada ao defeito. Esta 
incisão é da margem gengival no ângulo da linha vestibular do dente envolvido até a 
porção média-interproximal da papila sob o ponto de contato do dente adjacente. A 
incisão oblíqua é continuada até os dentes adjacentes ao defeito por meio de incisões 
intrasulculares. Após o descolamento, um retalho bucal de espessura parcial e um 
retalho palatino de espessura total em conjunto com a papila são então elevados. Os 
tecidos interdentários são reposicionados e suturados para obtenção do encerramento 
primário. (86) (Fig 7) 
Essas abordagens de acesso cirúrgico a defeitos ósseos interproximais permitem 
a preservação dos tecidos moles interdentários, tendo um papel importante na garantia 
de acesso mínimo ao defeito periodontal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
3) Modified-Minimally Invasive Surgery Technique (M-MIST)  
O objetivo do M-MIST é aumentar a estabilidade do retalho e permitir a 
autocapacidade para manter espaço para a regeneração periodontal.(19) É considerada 
uma técnica ainda menos invasiva do que a MIST. (19) 
A abordagem cirúrgica consiste em um pequeno acesso interdentário em que 
apenas incisões intrasulculares bucais são realizadas nos dentes vizinhos ao defeito, 
elevando um retalho bucal triangular, enquanto os tecidos palatinos e a papila são 
Fig 7 Simplified Papilla Preservation Flap (86) 
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deixados intactos (Fig 8). A crista óssea vestibular residual é exposta sem descolar a 
papila das fibras supracrestais e do osso residual. Com uma microlâmina, o tecido de 
granulação presente no defeito é dissecado do tecido conjuntivo supracrestal e depois 
removido com mini-curetas. A superfície da raiz é desbridada também com mini-
curetas. Após a intervenção, os tecidos são reposicionados e suturados com base no uso 
de uma única sutura de colchão modificado interno.(19) 
 
 
 
 
 
 
No entanto, esta técnica não pode ser aplicada a defeitos profundos que se 
estendem ao lado lingual do dente, uma vez que não é fácil alcançar a superfície da raiz 
do dente afetado para instrumentação através da pequena janela bucal. 
B) O conceito da Microcirurgia 
O termo microcirurgia foi descrito pela primeira vez por Daniel, em 1979, como 
um procedimento cirúrgico realizado sob ampliação pelo microscópio. (87) 
Posteriormente, em 1980, a microcirurgia foi considerada uma metodologia - alteração e 
aprimoramento de técnicas cirúrgicas preexistentes, com recurso a ampliação para 
melhorar a acuidade visual, com aplicações em todas as especialidades.(88) A redução da 
morbidade associada a feridas leves foram as razões para sua grande aceitação.(16) 
Foi só em 1992 que a microcirurgia foi introduzida na periodontia. (89) A 
microcirurgia periodontal é uma extensão dos princípios e técnicas cirúrgicas pelos 
quais a preparação extremamente precisa e delicada e o manuseio atraumático de 
tecidos moles e duros aumentam o fechamento primário da ferida através de ampliação 
óptica ou de vídeo.(90) 
Fig 8 Colocação de incisão bucal em M-MIST para 
obter acesso ao defeito sem incisões interdentais e 
linguais (19) 
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A microcirurgia é baseada em três princípios distintos: 
1) Melhoria das habilidades motoras para melhorar a capacidade cirúrgica; (16)  
2) Aplicação de instrumentação microcirúrgica e redução do campo cirúrgico 
para redução de trauma tecidual no sítio cirúrgico; (16) 
3)  Realização de um encerramento de ferida passivo e primário - isto é 
evidente devido à eliminação de espaços mortos na borda da ferida. (16) 
A sua aceitação entre os periodontistas deve-se à aparência estética da 
microcirurgia e à sua previsibilidade, mas também ao nível de conforto do paciente, que 
são claramente superiores aos procedimentos cirúrgicos periodontais convencionais.(90)  
A diferença é mostrada através de incisões mais limpas, aposição mais próxima da 
ferida, diminuição do sangramento e trauma no local da cirurgia. (16)  
Existem três vantagens diferentes, como consequência do uso de um 
microscópio cirúrgico: iluminação, magnificação e aumento da precisão no 
fornecimento de habilidades cirúrgicas - que são conhecidas como a tríade 
microcirúrgica. (Fig 9). (91)  
 
 
 
 
 
 
A iluminação obtida por meio de tecnologia de fibra ótica acoplada a peças de 
mão, instrumentos ou lupas melhorou os métodos de focalização da luz e é considerada 
um atributo padrão dos microscópios cirúrgicos operacionais.(91) A ampliação pode ser 
obtida através da aplicação de lupas e microscópio cirúrgico.(91) E, finalmente, 
habilidades cirúrgicas refinadas são ppssíveis graças à sinergia de iluminação adequada 
e aumento da acuidade visual. (91) 
Fig. 9 TríadeMicrocirúrgica (89) 
Iluminação
Magnificação
Habilidades cirúrgicas 
refinadas
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1) Implicações Técnicas 
 
(a) Magnificação 
O uso de ampliação e iluminação ideal em microcirurgia aumenta a acuidade 
visual e a manipulação dos instrumentos microcirúrgicos. (92) A reflexão mínima do 
retalho tem a consequência de um acesso visual mínimo ao local. Para combater essa 
limitação comum à microcirurgia periodontal, à MIS, à MIST e à M-MIST, os 
operadores usaram a ampliação oferecida por microscópios cirúrgicos, telescópios 
cirúrgicos (muitas vezes chamados de lupas), visualização endoscópica ou 
videoscópio.(6, 79, 80, 93) 
  Como resultado de uma melhor visualização, a cirurgia poderia ser mais curta no 
tempo e menos invasiva, causando uma cicatrização mais favorável e reduzindo a 
morbidade intra-operatória e pós-operatória do paciente. (92) 
 
(i) Microscópio Cirúrgico  
O microscópio cirúrgico operacional (Fig. 10 a and b) faz uso de uma 
iluminação de fibra óptica coaxial e cria um ponto de luz circular ajustável, brilhante, 
uniformemente iluminado, livre de sombra. Esta luz é paralela ao eixo de visão ótica. (6) 
Na prática periodontal, 70% -80% das microcirurgias periodontais típicas (94)  
pode ser executado na ampliação X10-20.(16, 95) Usando uma ampliação de 20, a 
resolução visual aproxima-se de 1 μm e a precisão do movimento da mão humana 
aproxima-se de 10 μm. Comparado com os valores da visão normal, resolução visual de 
0,2mm e precisão do movimento da mão de 1mm, torna-se clara a vantagem de usar um 
microscópio. (16) Esses resultados permitem-nos concluir que a precisão obtida no 
procedimento cirúrgico não está relacionada às mãos, mas à visão. 
O uso de um microscópio cirúrgico oferece grande ampliação e maior 
iluminação.(93) Além disso, possibilita habilidades motoras de alto nível para o operador 
e precisão no atendimento clínico. (16) Para o paciente, isso significa uma possível 
redução da morbidade pós-operatória. (16) 
Por outro lado, o microscópio requer grande destreza do operador e cooperação 
paciente para que a intervenção seja bem-sucedida. (93) Os operadores que conseguiram 
superar as dificuldades de seu uso, aplicaram-no em muitos procedimentos 
tecnicamente exigentes e para intervenções cirúrgicas usando pequenas incisões. (93) 
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(ii)  Lupas/Telescópios Cirúrgicos 
 
Nos primeiros relatórios do MIS, lupas foram usadas para ampliação. (91) 
Existem três tipos diferentes de telescópios cirúrgicos: simples, composto ou 
prisma no design (Fig. 11).(91) Estes estão disponíveis anexados aos óculos ou para 
prender.(83) Basicamente, a sua constituição inclui dois microscópios monoculares com 
lentes posicionadas lado a lado e anguladas para se concentrar em um único objeto.(94) 
Frequentemente, uma luz de alta intensidade será conectada em lupas. Esta luz pode ser 
de halogéneo ou LED e é normalmente focada para um diâmetro muito pequeno.(93)  
Telescópios cirúrgicos geralmente fazendo uso de uma ampliação de 2× a 
7,5×(96) usando habilidades motoras aumentadas obtidas durante sessões de treinamento 
de microcirurgia com um microscópio cirúrgico. (94)   
Os telescópios cirúrgicos têm a vantagem de serem portáteis, tendo uma boa 
relação custo-efetividade, oferecendo liberdade de movimento e posição de operação 
confortável, reduzindo a fadiga e o tempo de cirurgia, tendo grande acesso e 
flexibilidade ao campo cirúrgico apesar do tipo de operação ou região anatómica.(97)  
O facto de o operador estar a controlar completamente onde a ampliação e a 
iluminação estão centralizadas é uma vantagem clara das lupas em comparação com os 
microscópios.(93) 
A desvantagem mais óbvia das lupas é que uma ampliação muito melhor é 
oferecida por outros dispositivos. Outra desvantagem das lupas é a limitação do 
operador à visão direta, assim como o microscópio. O videoscópio não apresenta esta 
desvantagem. (93) Comparativamente com os microscópios, as lupas estão em 
desvantagem em termos de ampliação e iluminação, estabilidade do campo e nitidez da 
imagem.(97) 
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(iii) Videoscópio/ V-MIS 
O videoscópio foi desenvolvido recentemente para uso com MIS e é considerado 
um método maior para visualização direta em aberturas menores de acesso cirúrgico.(80) 
Oferece uma ampliação melhorada do que lupas e microscópios cirúrgicos, sendo capaz 
de fornecer ampliação de até 40X. (80) 
Este videoscópio possui um tubo de inserção flexível de 670 mm de 
comprimento e 2,7 mm de diâmetro na ponta, que abriga uma câmara de alta definição e 
fontes de luz de fibra óptica auto-reguladas (Fig 12).(80) A ponta é muito pequena para 
que possa ser inserida diretamente no local da cirúrgia. 
A imagem é transmitida da câmara para um monitor como um sinal 
eletrónico.(80) Consequentemente, tem uma distorção óptica mínima e as cores são mais 
reais. (80) 
Uma tecnologia de proteção de gás que utiliza um fluxo constante de gases 
cirúrgicos ou ar sobre a lente do videoscópio foi desenvolvida para superar o problema 
de sangue e restos cirúrgicos que obscurecem a ótica durante a cirurgia periodontal. (Fig 
13). (93) É conhecido como o videoscópio modificado. (93)  
Após o desenvolvimento do videoscópio modificado, projetado especificamente 
para uso em cirurgia periodontal minimamente invasiva, um procedimento cirúrgico 
usando o procedimento MIS como ponto de partida foi desenvolvido – denomina-se 
Cirurgia Minimamente Invasiva Assistida por Videoscópio (VMIS).(20, 98, 99) 
Resultados preliminares demonstraram que o V-MIS oferece maior visualização 
para a cirurgia periodontal, onde técnicas minimamente invasivas são usadas com 
melhores resultados clínicos sobre o sistema MIS. (80) Um estudo mais recente enfatizou 
os mesmos resultados. (20) 
Fig. 10, a, Cirurgião dentário a utilizar microscópio cirúrgico operativo. b. 
Microscópio cirúrgico Fig 11 Microcirurgia periodontal com lupas prismáticas (93) 
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 Segundo estudos recentes, resultados favoráveis foram obtidos em todos os 
defeitos ósseos, sem diferença estatisticamente significante entre eles, 
independentemente do número de paredes residuais.(98, 99) Isso contradiz estudos já 
mencionados, em que o resultado das técnicas regenerativas é dependente do número de 
paredes ósseas, sendo mais favoráveis quanto mais paredes houver. 
(b) Micro-instrumentação 
 A microcirurgia consiste no uso de instrumentos microcirúrgicos projetados 
especificamente para reduzir o trauma por meio de sua capacidade de realizar incisões 
limpas. Esse recurso prepara feridas para uma cicatrização rápida da intenção primária. 
(91) 
Esses instrumentos específicos e suturas são, na maior parte, importados da 
cirurgia oftálmica. Seu pequeno tamanho exige, ainda mais, a necessidade de 
ampliação. O uso de instrumentos convencionais contradizia o conceito de 
microcirurgia, já que o seu tamanho exigiria um maior acesso cirúrgico.(100) 
Para evitar a fadiga da mão, os instrumentos microcirúrgicos devem ser leves, 
não pesando mais que 15-20g (83) mas para manter a estabilidade adequada eles ainda 
precisam ser rígidos o suficiente. (100) Segundo a literatura, o seu comprimento ideal 
varia entre 15 e 18 cm, e eles devem ter alças circulares para permitir movimentos 
rotacionais suaves, para ajudar a compreensão e melhorar a precisão. (83, 88) Eles devem 
ser não-magnéticos e também não-reflexivos. Este último recurso permite evitar a 
cegueira do operador da luz de alta intensidade do microscópio.(100) 
Fig 12 A ponta de 2,7 mm do 
videoscópio onde é visível a câmara e 
duas luzes de fibra óptica 
autorreguláveis.(93) 
Fig 13 Esquema da tecnologia Gas 
Shield onde é formada uma bolha 
protetora ou escudo de gás em torno da 
ótica do videoscópio.(93) 
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Os instrumentos microcirúrgicos feitos de titânio atendem à maioria dos 
requisitos, sendo mais leves e fortes e não magnetizados em comparação aos 
instrumentos de aço inoxidável. No entanto, eles são caros e, se não houver um 
manuseio correto, eles se deformam facilmente.(89) 
Um conjunto microcirúrgico básico para uso em MIS compreende uma micro-
tesoura, micro-bisturi, porta-agulha, facas, retratores, fórceps anatómicos e cirúrgicos e 
elevadores. (83(101) 
No campo periodôntico, vários tipos de facas oftálmicas podem ser usadas, 
como o crescente, lamelar, quebra de lâminas, esclera e faca de colher (Fig.14). Sua 
extrema nitidez e tamanho pequeno são a razão de incisões mais precisas, criando uma 
borda de ferida aguda para a cicatrização por intenção primária. (91)   
Porta-agulhas, elevadores e espelhos são reduzidos em comparação com os 
usados para cirurgia periodontal convencional. (89) Os fórceps de sutura são 
especificados para as agulhas de microsuturas, uma vez que as agulhas são tão pequenas 
que não podem ser agarradas por uma pinça de sutura regular porque tal ação poderia 
danificá-las severamente ou até quebrá-las (Fig. 15). (100) Existem diferentes tipos de 
tesouras, tais como micro tesouras, micro tesouras extra finas (retas), micro tesouras 
extra finas (curvas.)(6) 
 
 
 
 
 
 
Fig. 14 Facas oftálmicas usadas 
em microcirurgia periodontal (91). 
Fig. 15 Comparação entre fórceps de 
sutura padrão e fórceps 
microcirúrgicos (ING1300S, Hartzell 
and Sons) (99). 
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O reposicionamento preciso dos tecidos requer agulhas e suturas mais finas.(91)  
Agulhas microcirúrgicas são feitas de aço inoxidável. (6) No campo da periodontia, é 
frequentemente utilizada uma agulha de espátula (6,6 mm de comprimento com 
curvatura de 140º) com microtips para fechamento de aposição adequado e imobilização 
de enxerto de tecido conjuntivo, ou agulhas de corte reverso (de tamanho significativo 
de 16mm a 19mm (6)).(89) A utilização de micro-suturas de 6-0 a 9-0 permite um 
fechamento mais preciso da ferida. (102) O material de sutura melhor aceito é o 
monofilamento não absorvível, mas precisa ser retirado no tempo biológico correto.(89) 
As microestruturas são mais flexíveis em comparação às suturas normais, 
proporcionando mais conforto para o paciente.(101) A geometria da sutura microcirúrgica 
inclui (6): 
1. Ângulo de entrada / saída da agulha de pouco menos de 90º 
2. Passagens da agulha perpendiculares à ferida 
3. Tamanho da mordida da sutura de aproximadamente 1,5 vezes a espessura do 
tecido 
4. Tamanhos iguais de mordida (simetria) em ambos os lados da ferida 
A combinação de agulhas e suturas menores com magnificação permite uma 
posição correta da sutura, ótima aproximação do tecido com tensão suficiente, 
eliminando o espaço morto e imobilizando a ferida. (89) 
Resultados Clínicos 
Fig. 16 Quatro diferentes suturas. 
Da esquerda para a direita 
Ethicon 3-0; Ethicon 4-0; Ethicon 
7-0; Ethicon 9-0.(99) 
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Recentemente, Hegde et al. (103) comprovaram que o uso de um microscópio 
cirúrgico e de instrumentos microcirúrgicos é vantajoso em termos de aumento da 
acuidade visual, aproximação superior das feridas, cicatrização rápida da ferida, redução 
da morbidade pós-operatória e maior aceitação pelos pacientes. 
C) DISCUSSÃO 
Harrel et al (79, 104) analisaram os resultados de um e seis anos da MIS em 
combinação com EMD. Ambos os estudos demonstraram resultados clínicos favoráveis 
com reduções significativas nas PD e melhorias no CAL. No entanto, foi relatada uma 
quantidade mínima de recessão gengival. A terapia regenerativa periodontal com MIS e 
EMD demonstrou que os resultados dos 11 meses mantiveram-se estáveis após 6 anos. 
(Harrel SK et al, 2005; Harrel SK et al, 2010) 
A fim de avaliar o resultado clínico (CAL, PD e defeito radiográfico) da terapia 
regenerativa periodontal, pacientes apresentando ≥ 1 defeito interdentário isolado foram 
recrutados e tratados com recurso à MIS e a xenoenxerto bovino enriquecido com 
colagénio. Em conclusão, este método apresentou um desfecho clínico favorável em 
todos os parâmetros analisados após 1 ano, embora a estética dos tecidos moles não 
tenha sido completamente preservada. (Cosyn et al, 2012) (105) 
Ribeiro et al (106) avaliaram os resultados após a realização de MIST associada às 
proteínas derivadas da matriz de esmalte (EMD), para a terapia regenerativa de 12 
defeitos intra-ósseos. Os resultados do presente estudo demonstraram que a combinação 
de MIST com EMD é clinicamente eficaz na promoção de melhoria dos parâmetros 
clínicos (CAL, PD), satisfação estética e diminuição da dor / desconforto. (Ribeiro FV 
et al, 2010) 
Cortellini et al (19) avaliaram preliminarmente os resultados de M-MIST em 
combinação com amelogeninas no tratamento de 15 defeitos intra-ósseos profundos 
isolados e, de MIST em 5 defeitos pois estes possuíam componentes linguais intra-
ósseas. O encerramento primário dos retalhos foi realizado com uma única sutura de 
colchão interno modificado. Não foram registados edemas ou hematomas pós-
operatórios e, os pacientes não relataram dor ou desconforto. Isso resultou em 
morbidade muito reduzida e excelentes melhorias clínicas - ganho de CAL e redução de 
PD. (Cortellini P and Tonetti MS, 2009) 
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Cortellini et al (107) compararam a eficácia clínica e radiográfica da M-MIST 
isolada e em conjunto com as proteínas derivadas da matriz do esmalte (EMD) ou com 
as EMD mais ao xenoenxerto mineral ósseo (BMDX), no tratamento de 45 defeitos 
intra-ósseos interdentários isolados. Nenhum paciente relatou dor intra-operatória ou 
pós-operatória. M-MIST com ou sem materiais regenerativos resultou em melhorias 
significativas em termos de PD, CAL e percentagem de preenchimento ósseo 
radiográfico, embora uma ligeira recessão gengival está presente. Comparando os 3 
grupos não houve diferenças significativamente estatísticas. (Cortellini P and Tonetti 
MS 2011) 
Harrel et al (20, 98, 99)  desenvolveram estudos para examinar os resultados clínicos 
a 6, 12 e 36 meses de cirurgia minimamente invasiva assistida por videoscópio. As 
melhorias observadas na avaliação de 6 meses (CAL, PD) foram sustentadas ou 
melhoradas na reavaliação de 1 ano e 3 anos. Um dos achados clínicos mais importantes 
nesses estudos é que não houve recessão gengival mensurável após a cirurgia. Além 
disso, mudanças estéticas negativas não são relatadas com o VMIS. (Harrel SK et al 
2014; Harrel SK et al 2016; Harrel SK et al 2017) 
A literatura permite-nos constatar que, de forma geral, a utilização de técnicas 
minimamente invasivas para regeneração de lesões ósseas periodontais é eficaz e 
apresenta resultados positivos relativamente ao ganho de CAL e redução da PD, 
superiores aos obtidos através de técnicas regenerativas tradicionais. 
 Nos estudos analisados, sejam isolados, com enxertos, EMD, ou combinação de 
enxertos com EMD, os pacientes apresentaram pouco ou nenhum desconforto, dor, 
hematoma ou edema pós-operatório. Esta diminuição evidente da morbilidade pode 
resultar numa diminuição da ingestão de analgésicos e numa limitada interferência das 
actividades quotidianas no período posterior à cirurgia. Adicionalmente, este pode ser 
um factor importante na decisão do paciente de adesão à terapia. 
Por outro lado, em todos os casos houve uma ligeira recessão gengival, à 
excepção de quando a terapia minimamente invasiva é realizada recorrendo ao uso do 
videoscópio. Isto demonstra uma clara vantagem da V-MIS relativamente aos 
procedimentos regenerativos periodontais tradicionais e até mesmo aos procedimentos 
minimamente invasivos.  
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Apesar dos resultados positivos dos estudos relativos a MIS, MIST ou M-MIST, 
estes métodos não são usados rotineiramente na regeneração periodontal de defeitos 
ósseos. Isto deve-se provavelmente ao facto das pequenas incisões tornarem a 
visualização do defeito extremamente difícil e o uso das tecnologias já mencionadas 
(microscópio cirúrgico e telescópios cirúrgicos) não serem práticas no momento do ato 
cirúrgico. 
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CONCLUSÃO 
A microcirurgia e a cirurgia minimamente invasiva devem ser consideradas uma 
realidade na terapia regenerativa periodontal. Estas técnicas diminuem a reflexão do 
retalho e aumentam a estabilidade do coágulo, bem como o encerramento primário e a 
manutenção de espaços. Consequentemente, há uma melhoria nos resultados clínicos, 
uma mínima aparência estética desfavorável e pouca ou nenhuma dor pós-operatória. 
Há ainda uma demanda crescente para avaliar a taxa de sucesso de tais técnicas 
na cirurgia periodontal quando comparadas com outras tradicionais uma vez que o 
número de artigos que comprova a sua eficácia é reduzido, tornando a sua evidência 
moderada.   
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